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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) configura-se como uma sindrome clinica complexa e um
dos principais problemas de satide do grupo das doencas cardiovasculares, sendo a via final
comum da maioria das cardiopatias. Seu prognoéstico ¢ intimamente relacionado ao nimero de
internagoes, e existe, a nivel mundial, uma estreita relacdo entre o aumento do nimero de
casos ¢ a elevagdo nos custos para o servigo de satde. Os estudos brasileiros sobre a avaliagdo
da epidemiologia e do impacto socioeconomico da insuficiéncia cardiaca ainda sdao bastante
reduzidos. O presente estudo tem por objetivo tracar o perfil epidemioldgico da insuficiéncia
cardiaca no Estado da Paraiba durante os anos de 2008 a 2018, analisando o nimero total de
internacdes, faixa etaria, sexo, cor/raca, regime e carater de atendimento, dias e média de
tempo de permanéncia, nimero total de obitos e taxa de mortalidade, bem como o impacto
dos custos hospitalares. Trata-se de um estudo epidemioldgico, observacional, descritivo e de
abordagem quantitativa, fundamentado em dados disponiveis do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS), a partir do Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS). No periodo analisado ocorreram 54.838 autoriza¢des de internacdes hospitalares,
havendo os pacientes permanecido 318.379 dias internados com uma média de permanéncia,
em dias, de 5,8. O nimero de obitos foi de 5.136, com uma taxa de mortalidade de 9,37%. O
estudo evidencia que a IC acomete em maior propor¢do o sexo masculino, os maiores de 80
anos, autodeclarados pardos e os atendidos em cardter de urgéncia. A prevaléncia das
internacdes, do custo médio e do total de Obitos foram maiores nos municipios de Jodo
Pessoa, Campina Grande e Santa Rita, mas a taxa de mortalidade atingiu maiores patamares
em Soledade, Guarabira e Sumé. Verificou-se uma reducao das internacdes ao longo da série
de anos, contudo houve um crescimento da média de permanéncia, taxa de ¢bito e do custo da
internagao hospitalar. A realizagdo deste estudo permitiu um conhecimento mais aprofundado
da epidemiologia da IC no Estado da Paraiba, mostrando que mesmo com a diminui¢do das
internacdes hospitalares, a IC continua sendo uma sindrome clinica com elevados indices de

mortalidade e com elevado custo.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Epidemiologia. Paraiba.



ABSTRACT

Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome and one of the main health problems
of the cardiovascular disease group, and is the final common pathway of most heart diseases.
Its prognosis is closely related to the number of hospitalizations, and there is a worldwide
relationship between the increase in the number of cases and the increase in health care costs.
Brazilian studies on epidemiological assessment and socioeconomic impact of heart failure
are still very small. This study aims to track the epidemiological profile of heart failure in the
state of Paraiba from 2008 to 2018, analyzing the total number of hospitalizations, age group,
sex, color / race, regime and character of care, days and average, length of stay, total number
of deaths and mortality rate, as well as the impact of hospital costs. This is an
epidemiological, observational, descriptive and quantitative approach study, based on data
available from the Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS),
from the Hospital Information System (SIH / SUS). Over the period analyzed, 54,838 hospital
admissions were authorized, with permanent patients 318,379 days hospitalized with an
average stay in days of 5.8. The number of deaths was 5,136, with a mortality rate of 9,37%.
The study shows that a HF reaches a higher proportion of males, over 80 years, self-declared
browns and with status on an urgent basis. The prevalence of hospitalizations, average cost
and total deaths were higher in the cities of Jodo Pessoa, Campina Grande and Santa Rita, but
the mortality rates reached higher levels in Soledade, Guarabira and Sumé. There was a
reduction in hospitalizations over the years, however there was an average increase in length
of stay, mortality rates and cost of hospitalization. This study allowed a deeper knowledge of
the epidemiology of HF in Paraiba State, showing that even with the reduction of

hospitalizations, HF remains a clinical syndrome with high mortality rates and high cost.

Keywords: Heart Failure. Epidemiology. Paraiba.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) configura-se como uma patologia complexa que afeta o
sistema corporal como um todo, em que ha uma perda de func¢do cardiaca, e isso proporciona
um suprimento sanguineo insuficiente para os diversos 6rgdos e tecidos, ou sé ¢ capaz de
fazé-lo com elevadas pressdes de enchimento das suas caimaras (BOCCHI et al., 2009). Trata-
se de uma condicdo clinica cronica grave do grupo das Doencas Cardiovasculares nao
transmissiveis, a qual pode se tornar agudizada e que possui diversas etiologias.

Configura-se como uma patologia associada a piora da funcionalidade, redugdo da
qualidade de vida e elevagdo da morbidade e mortalidade dos pacientes. (SERRANO
JUNIOR; TIMERMAN; STEFANINI, 2009). Para Jorge et al. (2011), a IC ¢ uma condi¢do
clinica comum, onerosa ao sistema publico, de carater progressivo, que se apresenta,
inicialmente, sem alteracdo na estrutura cardiaca, porém com a presenca de fatores de risco,
ocorrendo posteriormente o surgimento de sintomatologia caracteristica, podendo levar ao
obito.

De acordo com Bocchi (2013), a insuficiéncia cardiaca ¢ a principal causa de
internacdo hospitalar, baseado em dados disponiveis de cerca de 50% da populagdo sul-
americana. Dados demonstram que apenas no ano de 2012 houve 26.694 Obitos por
insuficiéncia cardiaca no Brasil. Para o mesmo ano, das 1.137.572 internacdes por doencgas do
aparelho circulatério, em torno de 21% foram devidas a essa patologia (ALBUQUERQUE et
al., 2015).

E notério que o processo de urbanizagdo e industrializagio gerou mudangas
significativas nos hébitos de vida da populagdo, incluindo a elevacdo do estresse diario,
alteracdo na dieta alimentar e crescimento do sedentarismo. Esses fatores predispdem ao
desenvolvimento de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e obesidade. A idade
avangada em conjunto com quadros de sindromes metabolicas tornou-se um fator importante
no potencial de crescimento no numero de casos diagnosticados de insuficiéncia cardiaca.
Estudos indicam que o Brasil, no ano de 2025, possuird a sexta maior populagdo de idosos,
aproximadamente 30 milhdes de pessoas, correspondendo a 15% da populagdo total
(NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010).

Portanto, na hipdtese que existe um crescimento continuo da prevaléncia e dos custos
hospitalares com a insuficiéncia cardiaca ao longo dos anos no Estado da Paraiba, bem como
uma elevada taxa de mortalidade, caracterizando, dessa forma, essa patologia como uma

condic¢do clinica relevante, surgiu o seguinte questionamento: ao longo do periodo analisado,
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quais os municipios da Paraiba apresentam os dados mais alarmantes em relagdo a
mortalidade por insuficiéncia cardiaca e ao gasto pelos servigos hospitalares e profissionais e
que necessitam de planejamentos e agoes em saude mais urgentes?

Nessa Otica, justifica-se o presente estudo pela necessidade de um dimensionamento a
nivel estadual e municipal do real impacto dessa sindrome clinica. A partir de evidéncias
embasadas por dados coletados da comunidade, pode-se compreender a distribui¢ao das taxas
de gastos e de mortalidade, sendo fundamental como estagio inicial para o planejamento e
desenvolvimento de politicas publicas de prevengao da IC, bem como redugdao do elevado
indice de prevaléncia.

Considerando-se a relevancia do estudo epidemiologico das patologias como parte
fundamental das politicas de saude, decidiu-se realizar esta investiga¢do, com o objetivo geral
de tracar o perfil epidemioldgico da insuficiéncia cardiaca no Estado da Paraiba; com os
seguintes objetivos especificos: compreender quantitativamente a progressao, durante os anos
de 2008 a 2018, do nimero total de internacdes, faixa etaria, sexo, cor/raga, regime (publico
ou privado), carater de atendimento (eletivo ou urgéncia), dias de permanéncia, média de
tempo de permanéncia, nimero total de 6bitos e taxa de mortalidade, bem como isso reflete
no valor total das internagdes, valor dos servigos hospitalares, valor dos servigos profissionais

e valor médio das internagoes.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAIS

Tracar o perfil epidemiolédgico da insuficiéncia cardiaca no Estado da Paraiba durante

os anos de 2008 a 2018.

2.2 ESPECIFICOS

Compreender quantitativamente a progressao do numero total de internagdes, faixa
etdria, sexo, cor/raga, regime (publico ou privado), cardter de atendimento (eletivo ou
urgéncia), dias de permanéncia, média de tempo de permanéncia, nimero total de Obitos e
taxa de mortalidade.

Identificar como esses dados refletem no valor total das internacgdes, valor dos servigos

hospitalares, valor dos servigos profissionais e valor médio das internagdes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONSIDERACOES INICIAIS DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) consiste em uma sindrome clinica complexa resultante
de qualquer desordem na estrutura ou fun¢do do musculo cardiaco, que compromete a
capacidade ventricular de receber ou ejetar sangue, ocasionando suprimento sanguineo
insuficiente para atender as necessidades metabolicas dos diversos tecidos, sendo via final da
maioria das cardiopatias. O conceito da IC envolve a disfungdo sistolica, causada por
comprometimento da fungdo contratil do musculo cardiaco, ¢ a disfun¢do diastolica, definida
por alteragdes do relaxamento e da complacéncia ventricular (LOPES, 2013).

Quando essa disfuncdo cardiaca ocorre de maneira constante, com alteragdes
hemodinadmicas progressivas, caracteriza-se como uma IC cronica. Caso essa desordem
cardiaca seja rapida, com sintomas que necessitam de tratamento de urgéncia, caracteriza-se
como IC aguda. Dessa forma, configura-se como sendo uma enfermidade progressiva
desencadeada a partir de uma injuria inicial que acomete o musculo cardiaco. Esse evento
inicial pode ser clinicamente insidioso, como uma cardiomiopatia hereditaria, ou mais agudo,
como a perda de grande massa muscular por um infarto agudo do miocardio (SERRANO

JUNIOR; TIMERMAN; STEFANINTI, 2009).

3.2 ETIOLOGIAS E FISIOPATOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Os casos de IC tém como etiologia, em sua maioria, a doenga arterial coronariana
(DAC), a hipertensao arterial sistémica (HAS), as patologias valvares, e as cardiomiopatias,
como a cardiomiopatia dilatada, cujo fator causal nem sempre ¢ tao claro de inicio, sendo um
importante desafio atual identificar suas etiologias, sua prevaléncia especifica, bem como
fomentar novas formas de diagndstico, a fim de prevenir e tratar de forma mais precoce essa
patologia, melhorando, assim, o prognostico e, dessa forma, reduzindo as complicagdes que a
IC pode gerar, bem como diminuir o impacto no sistema de saltde, permitindo uma
otimizag¢do do planejamento de politicas publicas (BITTENCOURT et al., 2014).

No Brasil, a causa principal da insuficiéncia cardiaca ¢ a associagdo da hipertensao
arterial de longo prazo com a cardiopatia isquémica cronica. Contudo, algumas regides
brasileiras, com condi¢des socioeconOmicas mais desfavordveis, ainda possuem casos

particulares de IC. A cardiopatia valvular reumatica cronica, por exemplo, mesmo com a
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reducdo de novos casos de febre reumadtica aguda nas ultimas décadas, ainda ¢ uma causa
comum de IC no Brasil. Embora tenha havido importante reducdo da incidéncia de Doenca de
Chagas, a cardiomiopatia chagasica cronica ainda ¢ um grande problema de satde publica e
continua sendo a principal forma de cardiomiopatia dilatada e o principal fator de
morbimortalidade na América Latina (BOCCHI et al., 2009).

O evento deflagrador da disfun¢do cardiaca pode ser clinicamente insidioso, como
uma cardiomiopatia hereditaria ou algo mais subito, como a perda de grande massa muscular
por infarto agudo do miocardio. Ao longo do tempo, essa disfungdo do musculo cardiaco leva
a uma diminuicdo da fun¢do contratil e consequentemente diminui também a eficiéncia
cardiaca em bombear sangue. A sindrome ¢ causada a partir da disfun¢do nos cardiomiocitos
em si e dos mecanismos compensatorios desencadeados apos o dano ou estresse, que sao, por
natureza, neuro-humorais ¢ tentam estimular a “bomba” a manter vazao necessaria para os
tecidos metabolizantes (LYMPEROPOULOS et al., 2013).

Abbas et al. (2010) mostra que quando a fungdo cardiaca esta reduzida, varios
mecanismos fisioldgicos tentam manter o trabalho miocardico em niveis satisfatorios. Para
essa adaptacdo, os que mais se destacam sdo: o mecanismo de Frank-Starling, em que a forca
de contracdo do musculo cardiaco aumenta pelo maior estiramento das fibras musculares,
melhorando, assim, a contratilidade e a perfusdo tecidual; ativacdo dos sistemas neuro-
humorais, especialmente a liberacdo de norepinefrina e a ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona; remodelagem ventricular, oriunda de alteracdes moleculares,
celulares e estruturais cardiacas. Dessa forma, em virtude da ativacdo de mecanismos
compensatorios, mesmo apos o desenvolvimento do quadro de disfungdo cardiaca, grande
parte dos pacientes pode permanecer assintomatica, até que ocorra a perda da eficacia desses
processos adaptativos, principalmente o remodelamento ventricular.

Verificou-se que a dilatagdo cardiaca ¢ considerada um importante fator de piora do
prognoéstico. Em contrapartida, o uso de alguns medicamentos especificos na prevengao ou
retardo da dilatacdo cardiaca, visto que modificam a remodelacdo ventricular, estdo
associados a melhora no quadro clinico dos pacientes. Assim, os pacientes que apresentam
reversdo da dilatagdo ventricular com o tratamento instituido, t€m melhor qualidade de vida
(REIS FILHO et al., 2015).

A consequéncia da interagdo dos diversos mecanismos adaptativos na insuficiéncia
cardiaca ¢ a intensa ativa¢do neuro-hormonal, congestdo venosa, reducdo do fluxo sanguineo
e prejuizo da regulacdo renal intrinseca, ocasionando o que se conhece como sindrome

cardiorrenal, aplicado para a associagdo de insuficiéncia cardiaca e de insuficiéncia renal. A
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ativacao excessiva do SRAA e do SNS ocasiona aumento da resisténcia vascular periférica,
resultando em um declinio progressivo do desempenho cardiaco (SERRANO JUNIOR;
TIMERMAN; STEFANINI, 2009).

Sem tratamento, 0s mecanismos compensatorios contribuem nao apenas para a génese
dos sintomas por aumento da volemia e reducdo da perfusdo dos tecidos por vasoconstri¢ao,
mas também provoca remodelamento cardiaco com hipertrofia e fibrose miocardicas. Assim,
gera-se um circulo vicioso de agravamento progressivo da disfuncao cardiaca e acentuagao da
sindrome clinica de IC (NOBRE, 2016).

Segundo Kaufman et al. (2015), o avanco da medicina no maior entendimento da
fisiopatologia tem aumentado cada vez mais a expectativa ¢ a qualidade de vida dos pacientes
com disfuncdo cardiaca, em virtude principalmente da pesquisa de novos farmacos que
bloqueiem sistemas especificos do ciclo patologico, assim como o uso de aparelhos como

ressincronizadores para o tratamento e prevencgdo da progressao do dano ventricular.

3.3 CLASSIFICACOES DA INSUFICIENCIA CARDIACA

De acordo com o Rohde et al. (2018), a IC pode ser classificada de acordo com a
fragdo de ejecdo (preservada, intermedidria e reduzida), a gravidade dos sintomas
(classificacao funcional da New York Heart Association-NYHA) e o tempo e evolugdo da
doenca (diferentes estagios).

A IC pode ser classificada também de acordo com o comportamento da funcdo
sistolica ventricular esquerda medida pela fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE).
Pacientes com FEVE normal (> 50%), denominada IC com fracdo de ejecdo preservada
(ICFEP), e aqueles com FEVE reduzida (< 40%), denominados IC com fracdo de ejecdo
reduzida (ICFEr) (NOBRE, 2016).

Entretanto, pacientes com fracdo de ejegdo entre 40 e 49% nao recebiam denominagao
especifica. No entanto, mais recentemente, passaram a ser classificados como IC de fragao de
ejecao intermediaria (ICFE1). A diferenciagdo dos pacientes de acordo com a FEVE contribui
para a identificagdo da causa da disfungdo, para avaliar possiveis comorbidades interligadas e
para um melhor manejo terapéutico. A maioria dos estudos clinicos diferenciam sua
populacdo de acordo com a FEVE e, at¢é o momento, somente pacientes com ICFEr tém
apresentado redu¢do importante da morbimortalidade com o tratamento farmacologico

realizado (PONIKOWSKI et al., 2016).
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Um aspecto bastante relevante na abordagem clinica do paciente com IC ¢ a sua
classificagdo funcional, sendo a mais conhecida a da New York Heart Association (NYHA), a
qual possui quatro classes: pacientes classe I ou assintomatico; classe II ou sintomatico com
atividade fisica moderada; classe III ou sintomatico com atividade fisica leve e classe IV ou
sintomatico em repouso (MCPHEE; PAPADAKIS; RABOW, 2013). Para Bocchi et al.
(2009) essas classes permitem estratificar o grau de limitacdo imposto pela doenga para
atividades cotidianas; assim, além de possuir carater funcional, essa classificagdo também
avalia a qualidade de vida do paciente diante da sua doenga. Dessa forma, a determinagdo
dessa classe funcional permite a avaliacdo da evolugdo da doenga e do progndstico, bem como
monitoragdo ao longo do tempo do efeito de medidas terapéuticas.

Existe também uma possivel classificagdo de acordo com o seu estagio evolutivo ou a
gravidade do acometimento estrutural e funcional do corag¢do. Essa classificagdo por estagios
da IC proposta pela American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) enfatiza o desenvolvimento e¢ a progressdo da doenga, o que permite ao
profissional de satde avaliar o momento evolutivo da doenga em que o paciente se encontra, a
qualidade de vida e prognostico, bem como orientar condutas terapéuticas. Estagio A: inclui
pacientes sob risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, mas ainda sem doenga estrutural
perceptivel e sem sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca. Estagio B: pacientes que
adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem sintomas atribuiveis a insuficiéncia
cardiaca. Estagio C: Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos
de insuficiéncia cardiaca. Estagio D: Pacientes com sintomas refratdrios ao tratamento
convencional, e que requerem intervengdes especializadas ou cuidados paliativos,
representado na Figura 1 (BOCCHI et al., 2009).

Essa classificagdo mostra que a IC, na grande maioria das vezes, desenvolve-se ou
agrava-se pela presenca de fatores de risco ndo controlados que agem durante longo tempo
antes do inicio da doenga, como HAS, diabetes mellitus e etilismo. Esse aspecto demonstra a

importancia da preveng¢ado da IC por meio do controle desses fatores de risco (NOBRE, 2016).

3.4 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

O diagnoéstico geralmente ¢ feito com dados da anamnese e exame clinico. Na
apresentacgdo clinica, pode predominar os sinais de congestdo sistémica e também de baixo
débito. A reducdo do débito cardiaco determina a presenca de dificuldades na realizagdo de

esforco fisico, inicialmente por surgimento de dispneia, fadiga e palidez cutanea, distarbios do
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Figura 1 - Estagios da IC de acordo com a American Heart Association e as medidas
necessarias para o manejo em cada estagio.

. EstigoB | | EstigoC
EHEOA ]  Doenca c

Alto risco |
Ressincronizacdo cardaca
Assodar espironolactona, digoxina, HDLZ+DNIS
V' Restrigio de sidio, uso de diuréticos
v IECAVBRA e betabloqueadores para todos os pacientes
s 4 JECA ou BRA para todos os pacientes, betabloqueadores para alguns padentes

Tratar hipertensdo, diabete, dislipidemia com IECA ou BRA para alguns pacientes
Redugdo de fatores de risco, mudangas do estilo de vida

Fonte: NOBRE, 2016.
IC: insuficiéncia cardiaca; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina; IECA: inibidores da enzima
conversora da angiotensina; HDLZ: hidralazina; DNIS: dinitrato de isossorbida.

sono e apneia (LOPES, 2013).

A organizagao dos sinais e sintomas pode ser feita de forma integrada e hierarquizada.
A utilizagdo dos critérios maiores ¢ menores de Framingham, entre os quais estdo: dispneia
paroxistica noturna, crepitacdes pulmonares, cardiomegalia a radiografia de torax, dispneia a
esforcos ordindrios, edema agudo de pulmao, terceira bulha, edema de tornozelos bilateral e
hepatomegalia, aliado a busca dos fatores de risco e exames complementares de imagem,
melhoram a acuracia do diagnoéstico clinico (BOCCHI et al., 2009).

Vale salientar que quando ocorre inicio rdpido ou mudanga clinica dos sinais e
sintomas de IC, denomina-se de insuficiéncia cardiaca aguda, sendo necesséria intervencao
imediata. A IC aguda pode ser classificada como nova, principalmente devido a infarto agudo
do miocardio, ou devido a um agravamento de uma IC prévia, também chamada de IC cronica
descompensada (MONTERA, 2009).

De fato, existem diversas causas que podem levar o paciente com IC a um quadro
descompensado, entre as principais estdo a baixa adesdo ao tratamento e as recomendacdes de
mudanca de estilo de vida, as quais envolvem a diminui¢do de liquidos e de sal na dieta, a
pratica regular de atividade fisica e o uso adequado dos medicamentos (FERREIRA et al.,
2015).
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Na avaliacdo inicial dos pacientes com sinais e sintomas sugestivos de IC, Rohde et al.
(2018) afirma a importancia da realizacdo de exames laboratoriais complementares, como
eletrolitos séricos, hemograma, funcdo renal e hepatica para avaliar a presenca de possivel
lesdo de outros orgaos-alvo, bem como detectar comorbidades. Entre os biomarcadores em
IC, a dosagem dos peptideos natriuréticos BNP e NT-proBNP esta indicada, até mesmo na
sala de emergéncia, quando ha duavida no diagnoéstico da IC, auxiliando também na
estratificacdo progndstica.

A realizacdo de radiografia simples do toérax, o eletrocardiograma (ECG) de 12
derivacdes (para detectar cardiopatia estrutural), bem como o ecocardiograma transtoracico,
sdo recomendados na avaliacdo inicial de todos os pacientes. Este ultimo ¢ o exame de
imagem de escolha no diagndstico, na avaliacio da estrutura e funcdo cardiaca e no
planejamento do tipo de tratamento dos pacientes com suspeita de IC (BOCCHI et al., 2012).

Em relagdo a terapéutica ndo farmacoldgica da IC, exercicios aerdbicos regulares
melhoram a capacidade funcional ao fomentar a reabilitagdo cardiovascular dos pacientes com
ICFEr nas classes funcionais II a III (NYHA). Ademais, estaria indicada a vacinagdo contra
influenza e pneumococos para prevencdo de fatores agravantes. J4 a abordagem
farmacoldgica no manejo da ICFEr tem como base a redu¢do da morbidade e mortalidade em
pacientes com disfun¢do de VE sintomatica (ROHDE et al., 2018).

Dessa forma, constatou-se que as medicagdes de escolha, visando esse objetivo,
seriam os Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) ou os Bloqueadores de
Receptores da Angiotensina (BRA), para os pacientes com contraindicacdo ao uso do IECA,
além dos Beta-Bloqueadores (BB), como bisoprolol e carvedilol. Os antagonistas dos
receptores mineralocorticoides, como a espironolactona, estariam indicados para as classes
funcionais II a IV da NYHA, também reduzindo morbimortalidade. Quando ha
contraindicacdo a IECA ou a BRA, pode-se fazer a associacdo de hidralazina e nitrato em
classe funcional II-IV (NYHA), ja em pacientes com necessidade de controle de congestdo, os
diuréticos de alga sdo a classe terap€utica mais utilizada. Uma nova possibilidade terapéutica
¢ 0 uso do sacubitril/valsartana, em substituicdo do IECA (ou BRA), nos pacientes ja em

terapia tripla em manejo otimizado (ROHDE et al., 2018).

3.5 EPIDEMIOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC tem sido relatada como um grave problema de satide publica e considerada como

em constante expansao, embora tenha havido avancos recentes na terapéutica. Registros da
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American Heart Association (AHA) estimam que exista cerca de 5,1 milhdes de pessoas com
IC nos Estados Unidos, no periodo de 2007-2012. As proje¢des mostram que a prevaléncia da
IC aumentara 46% de 2012-2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas acima dos 18
anos de idade com IC (ALBUQUERQUE et al., 2015).

Embora tenha havido nas ultimas décadas uma queda do numero de Obitos por
doengas cardiovasculares, principalmente a cardiopatia isquémica, os avangos no tratamento
da IC nao ocasionaram queda no numero de casos, muito em virtude do envelhecimento da
populagdo. A IC continua com elevados indices de morbimortalidade, que podem alcangar até
50% nos 5 anos posteriores ao diagnostico (GAUIL; KLEIN; OLIVEIRA, 2010).

No Brasil, segundo dados de 2012 do Departamento de Informética do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), foram realizadas cerca de 238 mil internagdes por IC, com ocorréncia
de 26 mil obitos, ocorrendo uma taxa de mortalidade de 9,5% durante a internagdo. O estudo
BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart Failure) identificou uma mortalidade intra-
hospitalar de 12,6% (POFFO et al., 2017).

De acordo com Bocchi et al. (2009), verifica-se um crescimento da populagdo idosa
no Brasil, e isso ocasionaria um crescimento em potencial de pacientes com fatores de risco
associados ou mesmo com IC instalada.

Para Aratjo et al. (2005), existe uma elevacdo na prevaléncia da insuficiéncia
cardiaca, pela maior expectativa de vida da populagdo e farmacos com maior eficécia para o
tratamento, proporcionando longevidade, uma vez que a IC acomete principalmente faixas
etarias mais elevadas.

Estudos avaliam que nos proximos anos, de fato, ocorra uma elevacao na incidéncia e
na prevaléncia de IC em individuos com idade entre 60 e 80 anos, fazendo com que o nimero
de casos novos dobre e que o nimero de casos existentes seja cerca de 10 vezes maior. Esses
dados tornam-se preocupantes, uma vez que a IC representa uma das principais causas de
hospitalizag@o, procura por servicos de emergéncia e morbimortalidade entre os idosos, no
Brasil e no mundo (XAVIER et al., 2015).

Essa elevacao na incidéncia de IC tem relagdo com a melhora na terapia para o infarto
agudo do miocardio, para a HAS e para a IC propriamente dita, o que ocasiona maior
sobrevida e, portanto, um aumento no numero total de internacdes hospitalares. Como
consequéncia dessas internagdes, ha também um maior prejuizo orcamentario para paises cuja
populagdo idosa ¢ crescente. Em virtude desse quadro, a IC é reconhecida na atualidade como

um importante problema de satide piblica (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010).
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No Brasil, a dificuldade de boa parte da populacdo em ter um médico para orientagao
regular, a realizagdo de diagndsticos muitas vezes de forma tardia, bem como o uso
inadequado de medicagdes para os pacientes com IC sdo fatores que cooperam para a
auséncia de mudanga no progndstico dos pacientes com IC, havendo assim, anualmente,
numeros cada vez maiores de pacientes hospitalizados e de mortalidade nasocomial
(BARRETO et al., 2008).

Para Jorge et al. (2011), as doencas cardiovasculares sdao a terceira causa de
internagdo, sendo a IC a causa mais frequente apos os 60 anos, representando um importante
problema de saude publica, com elevacdo dos gastos nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento.

Existem, no Brasil, cerca de 6,5 milhdes de pacientes com IC. Aproximadamente um
ter¢o desses pacientes ¢ hospitalizado anualmente. Ademais, os pacientes com IC apresentam
altos indices de reinternacdes, cerca de 30% dos pacientes sao reinternados no periodo de um
ano. Dentre os fatores relacionados com a reinternagdo destacam-se: presenca de outras
condi¢des clinicas associadas, idade elevada e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
inadequada (FERREIRA et al., 2015).

Outros fatores associados descritos na literatura sdo a terapia inadequada, a falta de
adesdo ao tratamento, o isolamento social, que pode ser comum nesse tipo de doenca, ou a
deterioragdo da funcao cardiaca. Entretanto, em aproximadamente 30-40% dos casos a causa
da descompensacao clinica da IC ¢ idiopatica. No Brasil, verifica-se que quase 50% de todos
os pacientes internados com este diagnostico sdo readmitidos dentro de 90 dias apds a alta
hospitalar (ALBUQUERQUE et al., 2015).

Para Kaufman ef al. (2015), a insuficiéncia cardiaca configura-se como uma sindrome
cujo progndstico ¢ intimamente relacionado ao nimero de internacdes. De fato, a cada
hospitaliza¢dao ha um peso adicional na piora da curva de sobrevida.

Segundo Ferreira et al. (2015), embora tenha havido consideraveis avangos no
diagnostico e tratamento da IC, a morbimortalidade da doenga continua elevada. A IC
descompensada ocasiona prejuizos fisicos e emocionais aos pacientes, contribuindo para a
reducdo da expectativa de vida e piora da qualidade de vida.

De acordo com Albuquerque et al. (2015), existe, a nivel mundial, uma estreita relacao
entre o aumento do nimero de casos de IC descompensada e a elevacdo nos custos para o
servico de saude. No Brasil, especificamente, ¢ possivel que existam diferengas regionais

significativas dos pacientes que sdo internados com essa sindrome.
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De fato, sabe-se que a IC, a qual faz parte do grupo das doengas cardiovasculares
(DCV), possui uma variada gama de fatores de risco associados, entre os quais estdo inclusos
0s comportamentais, sociais € genéticos. Nesse aspecto, pode-se inferir que realmente existam
peculiaridades na forma de distribui¢ao dos casos de IC nas regides e municipios brasileiros,
visto a variedade do contexto em que diferentes grupos populacionais estdo inseridos
(PIUVEZAM et al., 2015).

Aratjo et al. (2005) expde que os estudos brasileiros sobre a avaliagdo do impacto
socioecondmico e da epidemiologia da insuficiéncia cardiaca sdo bastante reduzidos.
Pesquisas sobre a estimativa desse impacto socioecondOmico iria proporcionar maior
seguranga para a tomada de decisdes politicas, diante de um cenario econdmico que precisa de
otimizagdo na distribuicao de recursos para areas fundamentais como a saude.

Para Nogueira; Rassi; Correa (2010), embora haja um crescimento do reconhecimento
sobre a importancia que a IC vem adquirindo, também se observa que ainda ha uma caréncia
de dados epidemiologicos sobre a doenca, o que dificulta a definicdo de prioridades para a
elaboracdo de estratégias preventivas.

Pelo exposto, a IC € uma condigdo clinica relevante e esta associada com uma elevada
morbidade e mortalidade, além de representar alto custo para o Sistema de Satde Brasileiro.
Dessa forma, verifica-se que os dados de prevaléncia de IC na comunidade sdo parte
fundamental para o planejamento de uma politica de saude baseada em evidéncias (JORGE et

al., 2011).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo epidemiologico, observacional, descritivo e
de abordagem quantitativa. De acordo com Hochman (2005), quando se trata de estudos do
tipo observacionais, o pesquisador apenas observara o paciente, as caracteristicas da doenca,
bem como sua evolugao, sem intervir ou modificar qualquer aspecto que esteja estudando.

Segundo Gil (1999), o estudo descritivo tem por objetivo a descricio de um
determinado fendmeno, populacdo ou estabelecimento de relagdes entre variaveis. Tendo por
principal caracteristica a técnica de padronizagao de coletas de dados. Para Polit; Beck (2011),
a abordagem descritiva avalia como a incidéncia ou a prevaléncia de uma condi¢do ou doenga
relacionada a satde varia de acordo com determinadas caracteristicas, entre as quais estdo o
sexo e a idade.

Na pesquisa quantitativa existe a necessidade de extrair indicadores a partir de grande
quantidade de dados. A investigacdo a partir da abordagem quantitativa trabalha com dados e
evidéncias coletadas. Os dados sdo coletados, filtrados, tabulados e depois submetidos a
analise com testes estatisticos para transforma-los em informagdes a serem discutidas a partir

de um referencial tedrico, bem como de outras pesquisas relacionadas (MARTINS, 2013).

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi constituida pelos casos de internagdes hospitalares com o
Cddigo Internacional de Doengas (CID-10) compativel com insuficiéncia cardiaca (IC), sendo
a amostra do estudo constituida por casos compreendidos entre os anos de 2008 a 2018.

Para as informag¢des demograficas e populacionais foram utilizados dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponiveis na internet, publicadas no Diario
Oficial da Unido, RESOLUCAO N° 2, de 28 de agosto de 2018, com as estimativas da

Populagao para Estados e Municipios com data de referéncia em 1° de julho de 2018.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critérios de participagdo na pesquisa, foram coletados os dados referentes

apenas ao periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2018, abrangendo todas as faixas etarias,
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cor/raca, incluindo sem informacdo, sexo masculino e feminino, regime publico, privado e
ignorado, além de carater de atendimento eletivo ou de urgéncia. Os critérios de exclusao
definidos foram: idade e sexo ignorados, bem como dados fora do periodo correspondente,

além das morbidades do CID 10 que nao se enquadravam como insuficiéncia cardiaca.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada a partir do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), base de dados epidemioldgicos piblica do Sistema Unico de
Saude brasileiro, por meio da plataforma do Sistema Informagdes de Saude (TABNET). Os
dados considerados no estudo fizeram parte da Morbidade Hospitalar registrada no Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS por local de internagdo a partir de 2008.

As variaveis analisadas foram: numero total de internagdes, identificadas pelo nimero
de autorizagdo de internag@o hospitalar (AIH), faixa etaria, sexo, cor/raga, regime (publico ou
privado), carater de atendimento (eletivo ou urgéncia), dias de permanéncia, média de tempo
de permanéncia, numero total de 6bitos e taxa de mortalidade, bem como o valor total das
internacdes, valor dos servicos hospitalares, valor dos servigos profissionais e valor médio das
internagoes.

Como as informagdes que foram coletadas no presente trabalho estdo disponiveis para
consulta livre na internet, nao houve, assim, coleta de maneira individualizada. Dessa forma,
ndo ha possibilidade de dano de ordem fisica ou moral no ambito individual ou coletivo,
sendo respeitada a resolugdo 466, de 12 de dezembro de 2012. Diante disso, o presente artigo
ndo necessitou de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Campina Grande (UFCG-CFP).

4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados coletados na base TABNET/DATASUS foram analisados de forma
descritiva e quantitativa, em algumas varidveis foi realizado o célculo das frequéncias
relativas, mediana e moda. A média de permanéncia avalia a relagdo: Dias de
Permanéncia/AIH aprovadas. A taxa de mortalidade foi calculada em porcentagem pela
relagdo: N° Obitos/AIH aprovadas x 100. O Valor Total (R$) representa a soma do Valor dos
Servigos Hospitalares e do Valor dos Servigos Profissionais. J& o valor médio das AIH ¢ o

resultado da relagdao: Valor Total/AIH aprovadas. A tabulagdo e os calculos foram feitos por
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meio do software Microsoft Excel® 2019. As informagdes coletadas, de acordo com as
variaveis epidemiologicas, foram expostas por meio de tabelas, mapas e graficos, sendo,

posteriormente, relacionadas com a literatura acerca do tema.



29

5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 ATH APROVADAS: BRASIL, NORDESTE E PARAIBA

A partir da andlise de dados, no intervalo de 2008 a 2018, identificou-se no Brasil um
total de 2.614.924 internagdes por diagnostico de insuficiéncia cardiaca avaliada a partir das
AIH aprovadas. Analisando os numeros por Regido, hd& um predominio no Sudeste
(1.092.070), seguido do Nordeste (619.047), Sul (5§70.607), Centro-Oeste (195.024) e Norte
(138.176), conforme a Figura 2.

Entre os Estados da Regido Nordeste, o0 nimero de AIH em ordem decrescente foi
Bahia: 201.681 (FR: 33%), Ceara: 96.441 (FR: 15%), Pernambuco: 93.154 (FR: 15%), Piaui:
55.536 (FR: 9%), Paraiba: 54.838 (FR: 9%), Maranhdo: 53.766 (FR: 9%), Alagoas: 31.860
(FR: 5%), Rio Grande do Norte: 20.870 (FR: 3%), Sergipe 10.901 (FR: 2%), representado na
Figura 3.

Essa prevaléncia da Regido Sudeste e Nordeste, bem como dos Estados da Bahia,
Ceara e Pernambuco reflete a quantidade da populacdo residente nessas regides e estados em
comparagdo com as demais localidades. O Sudeste registra uma populacdo estimada em
87.711.946 milhdes de pessoas € o Nordeste em 56.760.780, ja o Centro-Oeste, por exemplo,
apresenta um total de 16.085.885 milhdes. Analisando os Estados da Regido Nordeste, a
Bahia ¢ a cidade mais populosa, com 14.812.617 milhdes de habitantes, seguindo de
Pernambuco (9.496.294) e Ceard (9.075.649). Sergipe, a cidade menos populosa (2.278.308),
¢ a que aparece como a de menor nimero de AIH, sendo a Frequéncia Relativa de apenas 2%

(IBGE, 2018).

Figura 2 - Numero de AIH no Brasil por Regido.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (STH/SUS).
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Figura 3 — Numero de AIH na Regido Nordeste por Unidade da Federagao.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

A evolucdo das AIH no Nordeste, considerando todas as Regides da Federacdo,
apresentou um aumento apenas no periodo 2008-2009, havendo queda gradual das
internacdes ao longo dos demais anos. Ja a distribuigdo das AIH na Paraiba mostra dois
momentos de crescimento: 2009-2010 e 2015-2017. Contudo, a tendéncia no ultimo ano foi
de queda, sendo o menor valor de internagdo (2.771) registrado no periodo (Figura 4). Esse
resultado foi semelhante ao encontrado em estudo feito no Estado do Ceara, de 2012 a 2016,
com periodos de elevacao, porém, comparando o inicio ao final do periodo analisado, houve
reducdo do total de internacdes por IC (ASFOR et al., 2016). Isso pode ser explicado pelo
maior acesso da populagdo a medicacdo, bem como a otimiza¢do do tratamento clinico em
ambiente ambulatorial, reduzindo gradativamente a necessidade de internagdes para condutas
hospitalares.

Entre os 223 municipios da Paraiba, 92 foram listados com pelo menos algum caso de
internagao por insuficiéncia cardiaca. A Figura 5 mostra a distribui¢do da quantidade de AIH
por municipios do Estado da Paraiba. O valor total e as principais taxas de prevaléncia das
internagdes entre os municipios foram: Jodo Pessoa: 19.809 (FR: 36%), Campina Grande:
14.946 (FR: 27%), Inga: 2.575 (FR: 5%), Santa Rita: 2.221 (FR: 4%), Patos: 1.631 (FR: 3%)),
Cajazeiras: 1.275 (FR: 2%), Sao Jodo do Cariri: 951 (FR: 2%) e Guarabira: 873 (FR: 2%).
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Logo, oito municipios totalizam aproximadamente 80% do total de casos de IC do Estado,
conforme se observa na Figura 6.

A prevaléncia das AIH entre os municipios também tem relagdo com a
quantidade populacional, haja vista Jodo Pessoa (800.323), Campina Grande (407.472), Santa
Rita (135.807) e Patos (106.984) serem as quatro cidades com maiores populacdes estimadas.
Contudo, o municipio de Ingéd, com 18.101 habitantes, apresentou o 3° lugar no Estado em
casos de insuficiéncia cardiaca no periodo analisado (IBGE, 2018).

Ademais, embora existam estudos que demostrem que os fatores socioecondmicos
na incidéncia e prevaléncia de IC ainda sejam maiores em localidades mais pobres, mas com a
diferenga diminuindo gradativamente (HAWKINS et al, 2012), a prevaléncia, vista neste
estudo brasileiro, de internagdes aprovadas em cidades como Jodo Pessoa e Campina Grande,
também poderia ser explicada por serem localidades com maior nimero de hospitais de
referéncia, bem como profissionais especializados, gerando uma possivel migracdo de

pacientes para esses centros, visando um melhor atendimento no manejo da patologia.

Figura 4 - Evolugdo do niimero de AIH na Regido Nordeste e no Estado da Paraiba.
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Figura 5 — Distribui¢do das AIH por municipios da Paraiba.
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Figura 6 — Taxa de prevaléncia (%) das AIH por municipio da Paraiba.
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5.2 PERMANENCIA, MORTALIDADE E CUSTOS DA INTERNACAO

5.2.1 POR FAIXA ETARIA

A Tabela 1 mostra os valores, por faixa etaria, das AIH aprovadas, dos dias de
permanéncia, da média de permanéncia, do nimero total de 6bitos e da taxa de mortalidade no
Estado da Paraiba no periodo analisado. Verifica-se que até os 14 anos de idade, as criangas
com menos de 1 ano sdo a populacdo com maior numero de internagdes, dias de permanéncia
hospitalar, casos de obito e taxa de mortalidade. Somente na média de dias ¢ que a faixa etaria
entre 5-9 anos tem maior prevaléncia.

A partir dos 15 anos, até os 74 anos, hd uma tendéncia de aumento gradual das
internagdes e dias de permanéncia por insuficiéncia cardiaca, com queda entre 75-79 anos e
elevagdo dos valores nos pacientes acima de 80 anos. A média dos dias de permanéncia,
considerando todas as idades, ¢ de 17.688 dias, e a mediana 9.338 (intervalo 1.717-72.530). Ja&
a média de permanéncia foi de 5,8 dias considerando o total de internagdes do periodo, sendo
os menores de 1 ano e as criangas entre 5-9 anos os que mais tempo passam em média
internados, com valores de 8,5 ¢ 9,3 dias respectivamente, sendo a moda dos valores 6,3 dias.
O numero de 6bitos tende a ter um crescimento continuo a partir dos 30 anos de idade,
atingindo o maximo nos pacientes com mais de 80 anos. A média de Obitos € de 285,3 e a
mediana de 85. A taxa de mortalidade, avaliada em porcentagem, foi maior nos extremos da
vida, menores de 1 ano (15,84%), seguido dos maiores de 80 anos (13,95%), valores maiores
que a propria taxa de mortalidade juntando todas as faixas etarias (9,37%).

A prevaléncia das faixas etarias em relacdo aos servicos hospitalares e profissionais,
bem como aos valores totais gastos, apresentou, até os 14 anos de idade maiores valores nas
criangas com menos de 1 ano (Valor Total: 413.167,14; FR do Valor Total: 1%). A partir dos
15 anos, houve um aumento gradativo do custo nos servigos, at¢ a idade de 74 anos, com
posterior reducao dos 75 aos 79 anos e novo aumento na faixa etaria acima de 80 anos, na
qual se verificam os maiores valores (Valor Total: 15.390.857,43; FR do Valor Total: 24%;
Mediana: 1.695.971,79). Em relagdo ao valor médio das AIH, a faixa etaria com menor valor
foi entre 45 a 49 anos (R$ 1.120,90), ¢ a de maior custo entre 5 ¢ 9 anos (R$ 2.200,59),
seguido dos menores de 1 ano (R$ 2.045,38), representados na Tabela 2.

Neste estudo, houve um maior delineamento em relacdo as faixas etarias, comparado
com outras andlises epidemioldgicos, uma vez que as idades foram estratificadas até os

menores de 1 ano, sendo, na infancia, a faixa etaria de maior prevaléncia de insuficiéncia
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cardiaca, bem como umas das maiores médias de tempo de internamento e de custo médio,
além de ser o periodo da vida com maior taxa de mortalidade. Nesse periodo, a IC representa
importante causa de morbidade ¢ mortalidade nessa populacao, sendo oriundas, em grande
parte das vezes, de cardiopatias congénitas graves ¢ que necessitam de diagnostico precoce.
Em neonatos, segundo Azeka et al. (2014) o quadro clinico principal é o de baixo débito
cardiaco precoce, ainda na primeira semana de vida, e entre as principais causas estdo
comunicacdo interventricular, defeito do septo atrioventricular, persisténcia do canal arterial,
coartacdo de aorta critica, cardiomiopatias e arritmias cardiacas.

No outro extremo da vida, entre os idosos, os maiores de 80 anos sdo o0s mais
acometidos por essa patologia. Possuem o maior nimero de internagdes, o maior custo total
durante o manejo da IC e a segunda maior taxa de mortalidade. Os dados refletem o tltimo
censo do IBGE de 2010, em que se observou potencial crescimento de pacientes com IC, em
virtude do aumento da expectativa de vida, e consequentemente, da populacao idosa.

Os resultados corroboram com a literatura da tematica. Goldraich ef al. (2010), por
exemplo, relatou que a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada
(ICFEP) estava mais associada a idade acima de 70 anos, sendo essa uma condi¢ao cada vez
mais prevalente ¢ morbida entre pacientes internados por IC. No estudo de Gaui; Klein;
Oliveira (2010) houve tendéncia de reducdo de mortalidade por IC entre as faixas etarias,
exceto para pacientes acima de 80 anos.

Dados divulgados por Rohde et al. (2018) afirmam que essa sindrome permanece
como uma patologia grave, com prevaléncia que cresce de acordo com a faixa etdria, mais em
individuos 1idosos, principalmente por causa isquémica e associado a alta taxa de
comorbidades. Paciente idosos que apresentam descompensacao do quadro clinico tem maior
chance de re-hospitalizac¢des, sendo a ma aderéncia ao tratamento um dos principais fatores

desse aumento das taxas de internamento e posterior mortalidade intra-hospitalar.

5.2.2 POR SEXO

Comparando os dados em relagdo ao sexo, observa-se que ha uma predominincia no
sexo masculino nas internagdes e dias de permanéncia hospitalar (FR: 52%). A média de
permanéncia, em dias, € igual para ambos os sexos. Contudo, o nimero de obitos e a taxa de
mortalidade foi maior para o sexo feminino, 2.606 e 9,94%, respectivamente, conforme

mostrado na Figura 7.
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Tabela 1 - AIH aprovadas, dias de permanéncia, média de permanéncia, nimero total de

obitos e taxa de mortalidade por faixa etaria na Paraiba.

Faixa ATH Dias de Média de - Taxa
Etéria aprovadas Permanéncia Permfolnencm Obitos  mortalidade
(dias) (%)
Menor 1 202 1.717 8,5 32 15,84
ano
1 a 4 anos 83 516 6,2 5 6,02
5 a9 anos 72 671 9,3 4 5,56
10a 14 99 751 7,6 10 10,10
anos
15a19 287 2.189 7,6 25 8,71
anos
20a24 440 2.631 6,0 35 7,95
anos
25a29 544 3.418 6,3 29 5,33
anos
30a34 811 5.202 6,4 60 7,40
anos
35a39 1.128 7.076 6,3 67 5,94
anos
40 a 44 1.836 11.600 6,3 102 5,56
anos
45249 2.730 17.111 6,3 173 6,34
anos
50 a 54 3.467 21.260 6,1 227 6,55
anos
55a59 4.320 26.673 6,2 286 6,62
anos
60 a 64 5.447 31.650 5,8 424 7,78
anos
65 a 69 6.408 37.304 5,8 478 7,46
anos
70 a 74 6.946 39.376 5,7 652 9,39
anos
75a79 6.650 36.704 5,5 662 9,95
anos
80 anos e 13.368 72.530 5,4 1.865 13,95
mais
TOTAL 54.838 318.379 5,8 5.136 9,37

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

O sexo masculino apresentou a maior parte do total de gastos, servigos hospitalares e

profissionais no periodo (FR: 52%) O valor médio das internacdes, entretanto, foi maior entre

os pacientes do sexo feminino (R$ 1.175,84), representado na Figura 8.
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Tabela 2 - Valor total dos gastos, custo dos servicos hospitalares e profissionais, valor médio

das AIH por faixa etaria na Paraiba.

Faixa AIH Valor Total Valor .Serv1g:0s Valor Sf-ervu:-os Yz!lor
Etiria  aprovadas (RS$) Hospitalares Profissionais Médio das
(R9) (R$) AIH (R9)
Menor 1 202 413.167,14 366.795,19 46.371,95 2.045,38
ano
1a4 83 134.262,10 120.597,37 13.664,73 1.617,62
anos
5a9 72 158.442,74 141.618,72 16.824,02 2.200,59
anos
10a 14 99 156.400,64 141.044,11 15.356,53 1.579,80
anos
15a19 287 408.492,80 369.501,24 38.991,56 1.423,32
anos
20a24 440 552.550,13 502.096,56 50.453,57 1.255,80
anos
25a29 544 721.803,32 655.254,79 66.548,53 1.326,84
anos
30a34 811 971.146,13 887.596,86 83.549,27 1.197,47
anos
35a39 1.128 1.267.412,58 1.163.047,72 104.364,86 1.123,59
anos
40 a 44 1.836 2.124.531,00 1.942.771,68 181.759,32 1.157,15
anos
45 a 49 2.730 3.060.056,57 2.803.703,97 256.352,60 1.120,90
anos
50 a 54 3.467 3.967.360,92 3.634.930,87 332.430,05 1.144,32
anos
55a59 4.320 5.019.995,16 4.616.046,44 403.948,72 1.162,04
anos
60 a 64 5.447 6.469.378,77 5.936.949,29 532.429,48 1.187,70
anos
65 a 69 6.408 7.621.027,85 6.990.176,39 630.851,46 1.189,30
anos
70 a 74 6.946 8.000.112,74 7.346.001,55 654.111,19 1.151,76
anos
75a79 6.650 7.583.140,91 6.962.630,78 620.510,13 1.140,32
anos
80 anos e 13.368 15.390.857,43 14.137.609,21 1.253.248,22 1.151,32
mais
TOTAL 54.838 64.020.138,93  58.718.372,74 5.301.766,19 1.167,44

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Os resultados estdo em concordancia com outros estudos. Amaral; Machado (2016), em uma
revisdo integrativa da literatura, realizada nas bases de dados da Cinahl, Pubmed e Lilacs,

demostrou que havia predominancia do sexo masculino nos pacientes com IC. Isso poderia ser
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explicado pela caracteristica histdrica do sexo masculino em nao priorizar os cuidados com a
propria saude. De acordo com Chagas et al. (2009), seria necessaria uma nova estratégia de
encarar o adoecimento do homem, e voltar a ter como foco principal a prevencao das doengas,
ao invés de aguarda-las e trata-las apds sua instalagao.

Bocchi et al. (2012) relatou que pacientes do sexo feminino com insuficiéncia cardiaca
geralmente fazem parte de um grupo mais idoso, com maior fragdo de ejecdo e menor indice
de coronariopatia associada, em comparacao aos pacientes do sexo masculino. Para Duca
(2018), a insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo preservada (ICFEP) afeta mais mulheres
que homens, sugerindo que o sexo possua um papel importante na evolugao da doenga.

Um estudo analisou 3.580 pacientes, dos quais 39% eram mulheres, com idade média
de 73 anos, 61% eram homens, com idade média de 68 anos. As mulheres, embora tivessem
menos doenga coronariana, tiveram mais frequentemente insuficiéncia cardiaca aguda de
inicio recente, doenga valvar, hipertensdo associada, bem como diabetes e anemia como
significativamente mais frequentes, sendo fatores que geram, no quadro clinico geral, pior
prognostico e, consequentemente, aumentando a mortalidade no sexo feminino (NIEMINEN

et al.,2008).

Figura 7 - AIH aprovadas, dias de permanéncia, média de permanéncia, nimero total de
obitos e taxa de mortalidade por sexo na Paraiba.
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Figura 8 - Valor total dos gastos, custo dos servigos hospitalares e profissionais, valor médio

das AIH por sexo na Paraiba.
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5.2.3 POR COR/RACA

Avaliando a populagdo de acordo com a cor/raga (Tabela 3), verificou-se que a maior
parte das AIH aprovadas e dias de permanéncia foi de autodeclarados pardos (FR: 47% e
50%, respectivamente), € a menor quantidade de internacdes foi da populagdo indigena, com
14 AIH. Contudo, houve uma grande quantidade de pacientes sem informagao acerca dessas
variaveis (FR: 36% e 34% respectivamente). Em niimero total de obitos, a populagdo parda
foi a com maiores valores. A média de permanéncia (11,3 dias) e a taxa de mortalidade
(35,71%) foi maior na populagdo indigena.

A prevaléncia na analise dos gastos foi maior na populagdo parda tanto em relagao aos
servigos hospitalares (FR: 46%) e profissionais (FR: 44%), quanto ao valor total (VT:
29.426.067,18; FR: 46%). Os dados sem informagdo apareceram em seguida (VT:
22.080.577,42; FR: 35%). Embora a populagdo indigena tenha apresentado o menor valor
total bruto (VT: 49.805,07; FR: aproximadamente 0%), o valor médio das AIH foi o maior
(R$ 3.557,51), conforme a Tabela 4.

A prevaléncia da populacdo parda e menor na indigena foi semelhante ao estudo de

Asfor et al. (2016), em que se predominou os individuos de cor parda (61,9%), sendo a
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indigena de 0,01% do total. Contudo, foi discordante do I Registro Brasileiro de Insuficiéncia
Cardiaca, no qual a maioria dos pacientes era autor-referida de etnia branca (59%)
(ALBUQUERQUE et al., 2015). De acordo com Petruccelli; Saboia (2013), o Estado da
Paraiba apresentou em sua maior parte autoidentificados como de cor morena/parda (48,5%).
Isso reflete determinados padrdes regionais, com identidade e caracteristicas étnico-raciais
singulares.

Bui; Horwich; Fonarow (2011) relata em seu estudo que essas possiveis disparidades
encontradas por raga/etnia, entre as quais estd uma maior taxa de mortalidade, como a
encontrada na populagdo indigena deste trabalho, necessitam de mais pesquisas para avaliar
fatores que podem estar relacionados, como acesso e adesdo a medicacdo, além de uma

possivel progressao mais rapida da doenca.

Tabela 3 - AIH aprovadas, dias de permanéncia, média de permanéncia, nimero total de

obitos e taxa de mortalidade por cor/raca na Paraiba.

. Média de Taxa

Cor/raca aplfz?: das Pel!)nllzilgﬁcia Permanéncia Obitos mortalidade
(dias) (%)
Branca 7.562 39.733 53 666 8,81
Preta 973 5.517 5,7 79 8,12
Parda 25.763 160.283 6,2 2.524 9,80
Amarela 910 5.661 6,2 61 6,70
Indigena 14 158 11,3 5 35,71
info?‘tenn;gﬁo 19.616 107.027 5,5 1.801 9,18
TOTAL 54.838 318.379 5,8 5.136 9,37

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

5.2.4 POR REGIME (PUBLICO OU PRIVADO)

As Figuras 9 e 10 mostram os dados referentes ao regime de atendimento aos
pacientes com insuficiéncia cardiaca no periodo analisado. Verificaram-se mais internagdes
pelo setor privado (FR: 55%), com 18% das interna¢des sem defini¢do do regime pelo qual
foi feita a internacdo. Do total de dias, o tempo de permanéncia também foi maior no setor
privado (FR: 45%), porém com menor média de permanéncia (4,7 dias). O numero de Obitos
entre setores privado e publico foi praticamente igual, entretanto, a taxa de mortalidade foi

maior no publico (13,42%), sendo 11,68% a taxa referente a ignorados.
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Tabela 4 - Valor total dos gastos, custo dos servicos hospitalares e profissionais, valor médio

das AIH por cor/raca na Paraiba.

Valor Servicos Val-o r szlo.r

Cor/raca AIH Valor Total Hospitalares Servicos Médio
aprovadas (RS) (RS) Profissionais das AIH

(R$) (R$)
Branca 7.562 9.694.145,37 8.855.311,91 838.833,46 1.281,96
Preta 973 1.372.944,14 1.245.002,04 127.942,10 1.411,04
Parda 25.763 29.426.067,18  27.073.535,60  2.352.531,58  1.142,18
Amarela 910 1.396.599,75 1.258.064,87 138.534,88 1.534,73
Indigena 14 49.805,07 44.075,32 5.729,75 3.557,51
. Sem ~ 19.616 22.080.577,42  20.242.383,00 1.838.194,42  1.125,64
informacao

TOTAL 54.838 64.020.138,93  58.718.372,74  5.301.766,19 1.167,44

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Quanto aos valores totais gastos, servicos hospitalares e profissionais, o setor privado
foi o que alcancou maiores cifras (FR: 53% do total). Acerca do valor médio das AIH, o
regime de atendimento descrito como ignorado foi o de maior valor (R$ 1.427,50), seguido do
privado (R$ 1.120,68).

O regime de atendimento corresponde ao tipo de vinculo que a Unidade Hospitalar
tem com o SUS, sendo publico, representado por hospitais federais, estaduais e municipais,
ou privado, sendo hospitais contratados, hospitais filantropicos, ou hospitais de sindicatos
(BRASIL, 2012).

Os resultados encontrados diferem do I Registro Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca,
onde um estudo com 1.263 pacientes, em 51 centros de diferentes regides do Brasil,
apresentou que a maioria dos pacientes (64,8%) havia sido admitida na rede publica/SUS

(ALBUQUERQUE et al., 2015).

5.2.5 POR CARATER DE ATENDIMENTO (ELETIVO OU URGENCIA)

Em relagdo ao cariter de atendimento, compararam-se os dados entre os pacientes
oriundos via pronto-atendimento de urgéncia e os de forma eletiva. Observou-se uma grande
diferenca em relagdo a essa variavel, com 98% das AIH aprovadas por carater de urgéncia,
além de 99% dos dias totais de internagdo relatados por esse meio de atendimento. A média
de permanéncia foi de 5,8 dias quando oriundos da urgéncia e de 4,1 dias quando eletivos. A
quantidade de Obitos dos pacientes internados foi de 5.110 e 26 de urgéncia e eletivos,

respectivamente. Quanto a taxa de mortalidade, pacientes com IC aguda que obtiveram acesso
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Figura 9 - AIH aprovadas, dias de permanéncia, média de permanéncia, niimero total de

obitos e taxa de mortalidade por regime (publico ou privado) na Paraiba.

350.000
300.000 .
250.000
200.000
150.000
100.000
50.000 -
0 . Média de Taxa
ap;g\I/I:das Pef?rllzflgl’?Cla PerI(I:ﬁ;lsé)l’l cia ObitOS 1’1’101’1&2;/11)(‘1 ade
0
= [gnorado 9.600 70.532 7,3 1.121 11,68
B Privado 30.285 143.051 4,7 2.008 6,63
E Publico 14.953 104.796 7 2.007 13,42

Fonte: Adaptado de Ministério da Satude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Figura 10 - Valor total dos gastos, custo dos servigos hospitalares e profissionais, valor médio

das AIH por regime (publico ou privado) na Paraiba.
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ao sistema de saude por meio do atendimento de urgéncia tiveram 9,47% de mortalidade,
valor superior aos eletivos (Figura 11).

O atendimento de urgéncia apresentou 98% do total de gastos, servicos hospitalares e
profissionais no periodo. Contudo, o valor médio das internagdes foi maior entre os pacientes
eletivos (R$ 1.689,03), representado na Figura 12.

Essa superioridade verificada pelos casos de urgéncia foi também semelhante no
estudo de Asfor et al. (2016), com 1,7% de internagdes eletivas e 98,2% de carater de
urgéncia. Segundo Benjamin et al. (2017), esses dados mostram que mesmo com 0s avangos
no manejo da IC crénica, houve um aumento nas internagdes por descompensacdo da IC,
constituindo-se como um grave problema de satde publica, com altissimo custo para o

sistema de saude.

5.2.6 POR ANO DE PROCESSAMENTO

A Figura 13 mostra que a média de permanéncia por insuficiéncia cardiaca aumentou
ao longo do periodo analisado, com manutencdo apenas entre 2012-2013, saindo de 5 dias em

2008 para 7,8 dias em 2018.

Figura 11 - AIH aprovadas, dias de permanéncia, média de permanéncia, numero total de

obitos e taxa de mortalidade por carater de atendimento (eletivo ou urgéncia) na Paraiba.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Figura 12 - Valor total dos gastos, custo dos servigos hospitalares e profissionais, valor médio

das AIH por carater de atendimento (eletivo ou urgéncia) na Paraiba.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satude - Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Ao analisar a mortalidade por insuficiéncia cardiaca, a taxa de obito intra-hospitalar
apresentou periodos de elevagdo e redugdo, porém com crescimento ao longo de todo o
periodo, aumentou de 6,42% em 2008 para 12,38% em 2018 (aumento de 92,8%),
representado na Figura 14.

Em relacdo ao custo da internacdo hospitalar, o valor médio da AIH apresentou
redug@o apenas entre 2012-2013, com demais aumentos graduais, sendo inicialmente de R$
801,80 em 2008 ¢ alcangando R$ 1.650,34 em 2018, aumento de 105,8% (Figura 15).

O estudo BREATHE corrobora com os resultados encontrados, pois mostrou uma alta
taxa de mortalidade em ambiente hospitalar e relacionou as baixas taxas de terapia baseadas
em evidéncias prescritas durante a internagdo, bem como ao reduzido percentual de
orientagdes médicas na alta hospitalar (ALBUQUERQUE et al., 2015).

Para Kaufman et al. (2015), essa elevagdo da taxa de mortalidade intra-hospitalar pode
ser explicada, em parte, em virtude de novos farmacos, como betabloqueadores
cardiosseletivos e a espironolactona, os quais, baseados em ensaios clinicos randomizados,
mostraram redug¢do da morte subita, levando ao aumento da sobrevida desses pacientes. Além

disso, a elevagdo do custo da internacdo dos pacientes com IC poderia ser relacionada ao
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aumento do tempo médio de permanéncia hospitalar, bem como pela realizagdo de
procedimentos como uso de ressincronizadores cardiacos, implante de stents e cirurgias
cardiacas.

A mortalidade em 1 ano de pacientes com IC aguda foi de 11% a 17% em estudo
recente, ¢ a necessidade de reinternagao ocorreu em 44% a 66% dos casos, aumentando mais
a morbidade e os custos. Dessa forma, novas estratégias devem ser firmadas, a fim de que
haja uma melhora no atendimento e no cuidado em geral dos pacientes com IC em ambiente
hospitalar (ROHDE et al., 2018).

De acordo com Forgia; Coutollenc (2009), o tempo de permanéncia hospitalar ¢ o
principal fator responsavel pela variagdo dos custos entre procedimentos clinicos, o que afeta
o valor total gasto no manejo de uma patologia intra-hospitalar, principalmente se ndo houver
protocolos estabelecidos como orientacdo para o tratamento dos diferentes graus de

gravidade.

Figura 13 - Evolu¢do do tempo médio, em dias, de permanéncia da internacdo por IC no

Estado da Paraiba.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Figura 14 - Evolucao da taxa de mortalidade por IC no Estado da Paraiba.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Figura 15 - Evolugdo do Valor Médio das AIH por IC no Estado da Paraiba.
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Fonte: Adaptado de Ministério da Satude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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5.2.7 POR MUNICIPIO DA PARAIBA

A média de tempo de internamento, em dias, por IC entre os municipios da Paraiba foi
maior em Joao Pessoa (7,1), Patos (7,1), Cabedelo (6,9), Cajazeiras (6,7), Mamanguape (6,4),
Santa Rita (6,3), Guarabira (6,1) e Campina Grande (5,9). As menores médias foram de Barra
de Santana (1,5) e Lagoa de Dentro (1,2). O municipio de Ingd embora tenha 5% do total de
AIH do Estado Ingé, apresentou meédia de apenas 2,2 dias de internamento, conforme
verificado na Figura 16. Para Wajner et al. (2017), as principais causas desse maior tempo de
permanéncia, em pacientes com IC aguda sdo exacerbagdo de comorbidades associadas, como
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) e Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), as quais
podem contribuir diretamente no comprometimento da eficidcia do manejo clinico e na piora
do prognéstico.

As Figuras 17 e 18 mostram dados acerca da mortalidade por IC. A prevaléncia dos
obitos foi maior em Jodo Pessoa (FR: 41%) e Campina Grande (FR: 30%), seguido por Santa
Rita (FR: 6%), Guarabira (FR: 4%), Patos (FR: 4%), e Cajazeiras (FR: 4%). Entre os 92
municipios com casos de IC, 42 ndo registraram Obitos, entre eles Barra de Santana (que
também obteve baixo indice de tempo de internamento), Cachoeira dos Indios e Sdo Jodo do
Rio do Peixe, além de 43 com menos de 50 dbitos, entre os quais estdo Sao José de Piranhas
(6), Sousa (27) e Pombal (38).

A taxa de mortalidade atingiu maiores patamares em Soledade (25%), Guarabira
(24,4%), Sumé (20,11%), Queimadas (17,91%), Mamanguape (16,5%), Cabedelo (15,9%),
Cajazeiras (14,9%) e Santa Rita (13,37%). As trés primeiras cidades citadas, mesmo com
baixos indices de internagdes, (FR: aproximadamente 0,007%; 4% e 0,6%, respectivamente)
apresentaram as trés maiores taxas de mortalidade da Paraiba. Lagoa de Dentro, que teve a
menor média de permanéncia, registrou 11,11% de mortalidade.

Uma das possiveis explicagdes para esses resultados € a necessidade de hospitalizagao
por causas ndo apenas relacionadas a IC, sendo pacientes com um maior grau de gravidade,
necessitando de estrutura adequada e profissionais cada vez mais especializados, ou seja, uma
complexidade do cuidado e maior permanéncia em ambiente hospitalar (WAJNER et al.,
2017)

O grau de gravidade que um paciente chega em determinado hospital, bem como a
eficiéncia no tratamento da crise aguda pode determinar o tempo que ele permanecerad
internado. Os municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande, em virtude do niimero alto de

internagdes, mesmo com um total de oObitos elevado, foram apenas os 12° e 13° do Estado,
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respectivamente, em relacdo a mortalidade. Esse resultado pode estar relacionado a maior
concentragdo de hospitais e profissionais nessas regioes, permitindo uma maior efetividade no
manejo da insuficiéncia cardiaca.

Quanto ao valor médio das internagdes aprovadas, os maiores custos foram em Joao
Pessoa (R$ 1.373,66), Santa Rita (R$ 1.358,69), Campina Grande (R$ 1.333,06), Guarabira
(R$ 1.101,50), Cajazeiras (R$ 1.099,41), Patos (R$ 918,59) e Sousa (R$ 848,77), conforme a
Figura 19. O municipio de Santa Rita registrou 4% das AIH aprovadas, ¢ o 6° em tempo de
internagdo, o 3° em prevaléncia de obitos € o 2° em custo médio para tratamento, o que
demonstra ser uma das cidades que mais se demanda atengdo acerca do uso adequado de
medicagdes, indicagdes corretas de procedimentos, invasivos ou ndo, que podem ser causas da
elevada oneracdo para o servigo publico de satide. Sousa € outra cidade que apresenta baixa
frequéncia de AIH aprovadas (FR: 0,66%), porém figura-se como a 7* em custo médio entre
0s 92 municipios, o que demonstra uma necessidade de melhor gestdo dos gastos. Segundo
Souza et al. (2018), o motivo de os custos hospitalares com o tratamento da IC aguda serem
elevados sdo principalmente em virtude das medicagdes utilizadas e do tempo de permanéncia
de internamento, muitas vezes prolongado por conta de comorbidades associadas que

agravam o quadro clinico.

Figura 16 - Distribuicdo das maiores e menores médias de permanéncia dos pacientes
internados por IC nos municipios da Paraiba.
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Figura 17 — Prevaléncia de obitos por IC nos municipios da Paraiba.
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Figura 18 - Distribui¢do da taxa de mortalidade por IC em municipios da Paraiba.
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Figura 19 - Valor Médio das AIH por IC em municipios da Paraiba.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou, no periodo analisado de 2008 a 2018, que a
insuficiéncia cardiaca acomete, em maior propor¢ao, as Regides Sudeste e Nordeste. Entre os
Estados do Nordeste, o nimero de AIH foi maior na Bahia, Ceara e Pernambuco.

Verificou-se que, na Paraiba houve reducdo das internagdes no decorrer do periodo,
com menor numero em 2018. Entre os 223 municipios da Paraiba, 92 foram listados com pelo
menos algum caso de internacdo por insuficiéncia cardiaca, e as principais taxas de
prevaléncia das internagdes foram em Jodo Pessoa, Campina Grande, Ingé e Santa Rita. Do
total, apenas 8 municipios representavam 80% do total de casos de IC do Estado.

Quanto a faixa etéria, na infancia, as criangas com menos de 1 ano sdo a populagao
com maior numero de internagdes, dias de permanéncia hospitalar, casos de 6bito, taxa de
mortalidade e custos totais por servigos hospitalares e profissionais. J4 na populacdo adulta, a
prevaléncia ocorreu em maiores de 80 anos, com tendéncia de crescimento ao longo dos anos,
em virtude do aumento da expectativa de vida no Brasil.

O estudo evidencia que a IC acomete em maior propor¢do o sexo masculino,
verificado por meio do total de internagdes, dias de permanéncia hospitalar e total de gastos
no periodo. A média de permanéncia foi igual para ambos os sexos. O nimero de 6bitos, a
taxa de mortalidade e o valor médio das internagdes apresentaram maiores valores na
populagdo feminina.

A maior parte das AIH aprovadas, nimero total de obitos, dias de permanéncia, custo
total foi de autodeclarados pardos, ja a menor quantidade de internagdes, a maior meédia de
permanéncia de internamento, taxa de mortalidade e o maior valor médio dos gastos foi da
populacdo indigena.

Acerca do regime de atendimento, o setor privado apresentou maior volume de
internagdes e maior valor total de gastos. O nimero de Obitos entre setores privado e publico
foi semelhante, mas a taxa de mortalidade foi maior no setor publico.

Do total AIH aprovadas, numero de oObitos, taxa de mortalidade, custos hospitalares e
servicos profissionais, a quase totalidade foi por atendimentos em carater de urgéncia.

O numero total de AIH aprovadas foi de 54.838, havendo os pacientes permanecido
318.379 dias internados para tratamento da insuficiéncia cardiaca, com uma média de
permanéncia em dias de 5,8. O nlimero de obitos por complicagdes da patologia foi de 5.136,

com uma taxa de mortalidade de 9,37%. Houve um crescimento da média de permanéncia,
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taxa de obito e do custo da internagdo hospitalar ao longo da série de anos, com maiores
valores em 2018.

A média de tempo de internamento entre os municipios da Paraiba foi maior em Joao
Pessoa e Patos, sendo as menores médias em Barra de Santana e Lagoa de Dentro. O
municipio de Ingd embora tenha registrado o 3° lugar no Estado em casos de insuficiéncia
cardiaca, apresentou média de apenas 2,2 dias de internamento.

A prevaléncia dos obitos foi maior em Jodo Pessoa, Campina Grande e Santa Rita.
Entre os 92 municipios com casos de IC, 42 ndo registraram oObitos e 43 foram relatados com
menos de 50 obitos, o que pode ter como causa a ocorréncia de subnotificacdes da patologia
em varios municipios do Estado. A taxa de mortalidade atingiu maiores patamares em
Soledade, Guarabira ¢ Sumé. Quanto ao valor médio das AIH, os maiores custos foram em
Jodo Pessoa, Santa Rita e Campina Grande.

Ao analisarmos a lista de Morbidade Hospitalar do SUS, por local de interna¢do, com
o CID-10, por meio do DATASUS, verifica-se que, entre as doengas do aparelho circulatorio,
a IC ¢ a mais prevalente, ficando a frente das doengas isquémicas do coracdo e acidentes
vasculares encefalicos (BRASIL, 2018). Assim, a insuficiéncia cardiaca continua sendo uma
sindrome de importante impacto socioecondmico ¢ alta mortalidade hospitalar.

No Brasil, poucos estudos avaliam as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes
internados por IC. Mais escassos ainda sao os que avaliam especificamente os dados relativos
a estados e seus municipios, a fim de que, a partir das informagdes geradas e analisadas do
perfil de morbimortalidade e custo hospitalar, houvesse uma melhor tomada de decisdes em
ambas as esferas de poder, com alocacdo eficiente de recursos e melhoria na qualidade dos
servicos prestados.

Em virtude da relevancia dessa tematica, a realizacao deste estudo permitiu conhecer a
epidemiologia da IC no Estado da Paraiba, possibilitando uma visdo mais ampla da evolucao
dessa doenca ao longo dos anos, com a andlise de que a quantidade de internagdes vem
reduzindo a cada ano, o que pode estar relacionado com as atividades de promocgdo da satude
realizadas sobretudo na atengdo primaria a saude. Entretanto, mesmo com a reducdo das
internagdes hospitalares em numeros absolutos, a média de permanéncia e a taxa de
mortalidade cresceram ao longo do tempo, provavelmente devido a maior complexidade
clinica dos pacientes.

O presente trabalho apresenta algumas limitagdes, como o fato de os dados serem
colhidos de AIH por meio do DATASUS, ndo sendo possivel avaliar, por exemplo, etiologia

da insuficiéncia cardiaca, uso de medicagdes prévias a internagdo, classe funcional e
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progndstico. Além disso, muitos dados de pacientes eram descritos como sem informagao
acerca da variavel cor/raga, bem como sem defini¢do do regime de atendimento pelo qual foi
realizado.

Outra limitacao deste estudo reside na possibilidade de os gastos com internacao
estarem subestimados. De acordo com Alemao; Gongalves; Ferreira (2014), pode existir um
financiamento complementar, feito pelos estados e municipios, aos valores da tabela do
SIH/SUS, o que pode ultrapassar os valores pagos pelo governo federal e que estdo
disponiveis para consulta.

Sao necessarios mais estudos epidemioldgicos acerca da insuficiéncia cardiaca, com
os variados perfis dos pacientes nas diversas regides, estados e municipios do Brasil. Torna-se
fundamental, também, a melhoria na qualidade assistencial com o incentivo a prevengao
primdria € a0 manejo na urgéncia, a fim de fomentar a redu¢do da morbimortalidade e dos
custos hospitalares em virtude da IC. Assim, é necessario que os profissionais de saude desses
niveis de atengdo estejam capacitados para condutas clinicas baseadas em evidéncias,
evitando que pacientes com outras cardiopatias desenvolvam IC, ou que pacientes ja
diagnosticados evoluam para estdgios mais graves, prejudicando a qualidade de vida e

onerando cada vez mais o servico de saude.
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